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Введение. Магнитно-резонансная томография (МРТ) является высокоинформативным методом визуализации, но 
в  настоящее время не рекомендована для выявления рецидива РПЖ после дистанционной лучевой терапии (ДЛТ) при 
локализованном раке предстательной железы (РПЖ).  
Цель исследования: изучить магнитно-резонансную картину изменений в предстательной железе у больных локализован-
ным РПЖ после радикальной ДЛТ.  
Материалы и методы. Изучены и сопоставлены с данными клинического и гистологического исследования серии МРТ 
у девяти больных РПЖ до и после ДЛТ. При МРТ применялись стандартные последовательности (Т2-взвешенные изоб-
ражения, диффузионно-взвешенные изображения, динамическое контрастное усиление).  
Результаты. После облучения в отсроченный период возникают атрофия и фиброзные изменения в структуре предстательной 
железы, что приводит к уменьшению ее размеров, неровности контуров, невозможности дифференцировать зональную анато-
мию на Т2-ВИ. После ЛТ интенсивность МР-сигнала от опухоли на ДВИ с высоким b-фактором уменьшается, разница ИКД 
периферической, транзиторной зон и опухоли практически нивелируется. После ЛТ прогрессирующе снижается гиперваску-
лярность опухоли, следовательно, в отсроченном периоде в большинстве случаев наблюдается 3-й тип кривой контрастирова-
ния при ДКУ. В целом МРТ дает согласованные с динамикой сывороточного уровня ПСА результаты. Однако у одного больного 
после ДЛТ на МРТ обнаружены признаки местного прогрессирования без признаков биохимического прогрессирования.  
Заключение. МРТ может применяться в качестве метода ранней диагностики местного рецидива РПЖ после ДЛТ, однако 
ее клиническое значение требует дальнейшего изучения. 
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Introduction. Magnetic resonance imaging (MRI) is a highly informative imaging technique, but now days is not recommended 
for detecting prostate cancer revealing after external beam radiation therapy (EBRT) at localized prostate cancer.  
Purpose of the study. To study the magnetic resonance imaging of changes in the prostate gland in patients with localized 
prostate cancer after radical EBRT.  
Materials and methods. Studied and compared the data of clinical and histological studies of a series of MRI in nine patients 
with prostate cancer before and after EBRT. Standard sequences (T2-weighted images, diffusion-weighted images, dynamic con-
trast enhancement) were used for MRI.  
Results. After irradiation, in a delayed period, atrophy and fibrotic changes occur in the structure of the prostate gland, which 
leads to a decrease in its size, uneven contours, and the impossibility of differentiating the zonal anatomy on T2-VI. After RT, the 
intensity of the MR signal from the tumor on DWI with a high b-factor decreases, the difference in the ADC of the peripheral, 
transient zones and the tumor is practically leveled. After RT, the hypervascularity of the tumor progressively decreases, there-
fore, in the delayed period, in most cases, type 3 of the contrast curve is observed in DCE. In general, MRI gives results consis-
tent with the dynamics of serum PSA levels. However, one patient after EBRT showed signs of local progression on MRI without 
signs of biochemical progression.  



Введение. Рак предстательной железы (РПЖ) 
является одним из  наиболее часто встречающихся 
злокачественных новообразований. Ежегодно 
в мире регистрируется более 550 тыс. новых случаев 
РПЖ1. В США и ряде стран Европы РПЖ занимает 
первое место в  структуре онкологической заболе-
ваемости у мужчин, в России — второе место после 
рака легкого по  заболеваемости и  находится 
на третьем месте среди причин смерти от онкологи-
ческих заболеваний2 [1, с. 4]. 

Дистанционная лучевая терапия (ДЛТ) является 
в настоящее время одним из ведущих консерватив-
ных специальных методов лечения локализованного 
и  местнораспространенного РПЖ. Использование 
ДЛТ в лечении локализованного рака предстатель-
ной железы является альтернативой простатэктомии 
при практически одинаковой эффективности [2, c. 
281–286; 3, c. 878–883]. Несмотря на  отсутствие 
прямого сравнения в  рандомизированных исследо-
ваниях, многочисленные ретроспективные сравни-
тельные исследования продемонстрировали схожие 
показатели общей и  безрецидивной выживаемости 
больных, получавших хирургическое или лучевое 
лечение [4, c. 23; 5, c. 2991–2995; 6, c. 79854–
79863]. При местнораспространенных формах РПЖ 
дистанционная лучевая терапия может быть исполь-
зована как компонент комплексного лечения в соче-
тании с  гормонотерапией, позволяя значительно 
увеличить выживаемость [7, c. 2143–2150]. 
Разработка и  внедрение трехмерной конформной 
ДЛТ, а  также ДЛТ с  модуляцией интенсивности 
дозы позволили существенно увеличить дозу излуче-
ния, подводимую к  опухоли, без увеличения риска 
развития осложнений и  постлучевых реакций 
и  улучшить отдаленные и  функциональные резуль-
таты лечения [8, c. 14–22]. 

Основным методом контроля эффективности 
лечения после ДЛТ является определение уровня 
сывороточного простатспецифического антигена 
(ПСА). Динамика изменений этого показателя 
после радикальной простатэктомии и лучевой тера-
пии РПЖ различается, так как кинетика ПСА после 
облучения имеет особенности. Поскольку после 
облучения часть железистой ткани предстательной 
железы остается жизнеспособной и продолжает сек-
ретировать ПСА, сроки достижения наименьшего 
значения уровня ПСА после лучевой терапии вариа-
бельны, в отдельных случаях достигают нескольких 
лет. После ДЛТ частота биохимического прогресси-
рования колеблется от  10 до  50% в  зависимости 
от  прогностических факторов до  начала лечения. 
Согласно классификации Феникс (Phoenix, 
надир+2), биохимическим рецидивом считают 
повышение уровня ПСА на 2 нг/мл и более по отно-
шению к  минимальному значению, достигнутому 
в  процессе проведения лучевой терапии (к надиру) 
[9, c. 540–545; 10, c. 207–222; 11, c. 965–974]. 
В таких случаях основной проблемой является диф-
ференциальная диагностика местного и  системного 
рецидива РПЖ для определения дальнейшей такти-
ки лечения. Более того, после исходного постлучево-
го снижения значения ПСА, наблюдается его подъ-
ем, «bounce»  — временный доброкачественный 
«биохимический скачок ПСА», что также затруд-
няет определение рецидива при лабораторном про-
слеживании [12, c. 448–453; 13, c. 47–48]. 

Мультипараметрическая магнитно-резонансная 
томография (мпМРТ), сочетающая последовательно-
сти Т2W, DWI и DCE, в настоящее время рекомендо-
вана для первичной диагностики РПЖ. Благодаря 
этому отбираются для биопсии и последующего лече-
ния более агрессивные и отсеиваются латентные, не 
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Conclusion. MRI can be used as a method for early diagnosis of local recurrence of prostate cancer after EBRT, however, its clin-
ical significance requires further study. 
Key words: рrostate cancer, radiotherapy, multiparametric magnetic resonance imaging 
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требующие лечения формы. После лечения в соответ-
ствии с  клиническими рекомендациями МРТ может 
быть назначена только при выявлении биохимическо-
го прогрессирования РПЖ1,2. Тем не менее уже 
накоплен определенный опыт в диагностике местного 
рецидива РПЖ после ДЛТ с помощью мпМРТ, в том 
числе в  отсутствие биохимического рецидива. 
Понимание механизма ожидаемых патологических 
изменений в  опухоли и  нормальных тканях, а  также 
знание их отличий от  рецидива важно для полной 
и точной интерпретации мпМРТ после лечения. 

Цель исследования: оценить магнитно-резонанс-
ную картину изменений в  предстательной железе 
у  больных локализованным раком предстательной 
железы после радикальной дистанционной кон-
формной лучевой терапии. 

Материалы и методы. На проведение исследова-
ния получено одобрение комитета по  этике 
Северного государственного медицинского универ-
ситета (выписка из протокола заседания локального 
этического комитета № 05/06-18).  

В 2018–2020 гг. в  СМКЦ им. Н.  А. Семашко 
ФМБА России мпМРТ малого таза проведена 
23  больным, которые получали дистанционную ЛТ 
в  качестве радикального метода лечения. Девяти 
из  них для оценки динамики изменений в  предста-
тельной железе мпМРТ выполнена через 7–13 мес 
после лучевого лечения. Дистанционную трехмер-
ную конформную либо интенсивно-модулированную 
ЛТ проводили в период с 2018 по 2019 г. в условиях 
Архангельского областного онкологического дис-
пансера тормозным пучком фотонов Е=6 МэВ 
на  линейном ускорителе ELEKTA SYNERGY 
до радикальной дозы (медиана — 72 Гр). 

В объем облучения входила предстательная желе-
за в пределах капсулы с отступами на клинический 
объем мишени 2–5  мм и  на планируемый объем 
мишени 5–8 мм; больным неблагоприятной группы 
промежуточного прогноза и группы высокого риска 
[3] проводили также облучение регионарных лимфа-
тических узлов. Контроль положения планируемого 
объема мишени (image guidance) осуществляли 2–
3 раза в неделю с помощью метода XVI™. Типичный 
план дозного распределения трехмерной конформ-
ной ЛТ представлен на рис. 1. 

Характеристики опухолей девяти обследованных 
больных приведены в таблице. 

Возраст больных на  момент проведения мпМРТ 
до ЛТ варьировал от 61 до 72 лет (медиана 65 лет). 
В  исследование включены больные РПЖ 2–3 ста-
дий, у одного больного установлена 1 стадия. Уровень 
ПСА в  сыворотке до  лучевого лечения варьировал 
от 4 до 16,3 нг/мл (медиана 6,7 нг/мл), после облуче-
ния  — от  0,08 до  1,92 нг/мл (медиана 0,5 нг/мл). 
Ни у одного из девяти обследованных на МРТ после 

облучения больных не было выявлено признаков 
биохимического прогрессирования. Объем предста-
тельной железы у  нелеченных больных варьировал 
от 17 до 55 мл (медиана — 38 мл), у больных, пере-
несших ЛТ,— от 12 до 43 мл (медиана — 18 мл). 

Мультипараметрическую МРТ выполняли 
на аппарате Toshiba Vantage Titan 1.5T с использо-
ванием поверхностной приемной катушки для тела. 
Получали следующие последовательности: Т2-взве-
шенные изображения (Т2-ВИ) в  аксиальной 
и сагиттальной плоскости с толщиной среза 3–4 мм; 
диффузионно-взвешенные изображения (ДВИ) 
в аксиальной плоскости толщиной 5 мм с получени-
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Рис. 1. Типичный план дозного распределения при облучении: а — первичного очага; б — лимфатических узлов 
малого таза. Зеленым выделена область 95%-й дозы. Программа дозиметрического планирования XiO 

Fig. 1. Typical dose distribution plan for irradiation of a — primary focus and б — pelvic lymph nodes. The 95% dose 
area is highlighted in green. XiO dosimetry planning program



ем карты измеряемого коэффициента диффузии 
(ИКД). Применяли 3 диффузионных фактора 0,100 
и  1000 с/мм2; динамическое контрастное усиление 
(ДКУ) в  аксиальной плоскости с  толщиной среза 
4  мм. Время одной серии 9 секунд. Контрастное 
вещество (гадодиамид 0,5 ммоль/мл) вводили в лок-
тевую вену с помощью автоматического инжектора 
Spectris Solaris MR Ingection System в  концентра-
ции 0,1 ммоль/кг. Скорость введения контрастного 
вещества 3 мл/с. 

Результаты и  их обсуждение. Т2-взвешенные 
изображения. У всех больных до облучения очаги 
РПЖ были в  периферической зоне и  на Т2-ВИ 
визуализировались как участки сниженного МР-
сигнала с  нечеткими контурами (рис. 2, а, 4, а). 
После облучения в  отсроченный период (через 7–
13 мес) в структуре предстательной железы возник-
ли атрофия и  фиброзные изменения, что привело 
к  уменьшению ее размеров, неровности контуров, 
потере нормальной зональной анатомии. На Т2-ВИ 
это проявлялось в  виде диффузного снижения 
интенсивности сигнала и невозможности дифферен-
цировки периферической, центральной и транзитор-
ной зон железы. Также уменьшился объем семенных 
пузырьков, стенки их утолщались за счет фиброзных 
изменений (рис. 3, а, 5, а). 

У больных, которым облучали предстательную 
железу и отдельно лимфатические узлы малого таза, 
при МРТ в  отсроченный период (через 7–13 мес) 
сохранялся умеренный отек клетчатки малого таза, 
мышц промежности, выявлялось уменьшение лим-
фатических узлов. 

Диффузионно-взвешенные изображения. 
У больных до лучевого лечения очаги РПЖ в большин-
стве случаев (67%) были гиперинтенсивными на ДВИ 
с высоким b-фактором с соответствующим снижением 
ИКД от 0,47×10–3 мм2/с до 1,21×10–3 мм2/с (медиа-
на 0,77×10–3 мм2/с) по сравнению с «неизмененной» 
периферической зоной, где значения ИКД варьировали 

от  1,4×10–3  мм2/с до  2,18×10–3  мм2/с (медиана 
1,79×10–3  мм2/с) и  транзиторной зоной, где ИКД 
от  1,4×10–3  мм2/с до  1,98×10–3  мм2/с (медиана 
1,61×10–3 мм2/с) (рис. 2, б, в; 4, б, в). У остальных 
3 больных очаги РПЖ были изоинтенсивными на ДВИ 
с высоким b-фактором. 

У всех больных, перенесших ЛТ, при мпМРТ 
гиперинтенсивных на  ДВИ очагов со снижением 
ИКД не было выявлено. Значения ИКД перифери-
ческой зоны у  этих больных варьировали 
от  1,38×10–3  мм2/с до  1,87×10–3  мм2/с (медиана 
1,51×10–3  мм2/с), значения ИКД транзиторной 
зоны — от 1,32×10–3 до 1,9×10–3 мм2/с (медиана 
1,54×10–3 мм2/с) (рис. 3, б, в; 5, б, в). Таким обра-
зом, после облучения у всех больных определялось 
повышение ИКД в  очагах РПЖ, в  то время как 
в  периферической и  транзиторной зонах ИКД сни-
жался. Вследствие этого через 7–13 мес после ЛТ 
разница ИКД неизмененной периферической зоны, 
транзиторной зоны и опухоли была несущественной. 

Динамическое контрастное усиление. До 
лучевого лечения во всех очагах РПЖ наблюдался 
второй тип контрастного усиления (кривая по  типу 
«плато» — быстрое накопление и длительное удер-
жание контраста тканью), обусловленный гипервас-
кулярностью опухоли (рис. 4, г, д). У больных, пере-
несших ЛТ, в отсроченный период преимущественно 
(в 89% случаев) наблюдался третий тип контрасти-
рования (медленное нарастание  — медленное 
накопление контрастного вещества), который 
обусловлен постлучевым фиброзом (рис. 3, г, д; 5, г, 
д). У одного больного через 9 мес после ЛТ наблю-
дался второй тип контрастирования в  проекции 
ранее выявленного очага РПЖ в  периферической 
зоне, возможно, обусловленный более агрессивной 
низкодифференцированной аденокарциномой 
(Gleason 4+5) (рис. 6, г, д). 

В  настоящее время в  литературе существует 
достаточное количество научных публикаций 
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Рис. 2. Больной З., 66 лет. Уровень ПСА в крови 21 нг/мл. В периферической зоне левой доли гипоинтенсивный 
на Т2-ВИ (а), гиперинтенсивный на ДВИ (b=1000 с/мм2) (б) очаг со снижением ИКД (0,77×10–3 мм2/с) (в) 

30 мм. При внутривенном болюсном динамическом контрастировании накопление контрастного вещества в очаге 
раннее, «пиковое» (г, д). PI-RADS 5. При гистологическом исследовании выявлена аденокарцинома Gleason 

4+4. Заключение: Рак предстательной железы T3аN0M0 
Fig. 2. Patient Z., 66 years old. The PSA level in the blood is 21 ng/ml. In the peripheral zone of the left lobe, there is 

a hypointense on T2-WI (a), hyperintense on DWI (b = 1000 s/mm2) (б) a focus with a decrease ADC 
(0,77×10–3 mm2/s) (в) 30 mm. In dynamic contrast enhancement, the accumulation of contrast agent in the focus is 

early, «peak» (г, д). PI-RADS 5. Histological examination revealed Gleason 4 + 4 adenocarcinoma. Conclusion: 
Prostate cancer T3aN0M0



по  применению мпМРТ в  первичной диагностике 
РПЖ. Однако данные о  динамике постлучевых 
изменений в  первичной опухоли предстательной 
железы и тканях малого таза, о МР-признаках мест-
ного рецидива у больных РПЖ после радикального 

курса лучевой терапии отрывочны, в  российской 
литературе не найдены. Это и послужило причиной 
нашего исследования. 

После ДЛТ частота биохимического рецидива 
достаточно велика (10–50%) и  зависит от  прогно-
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Рис. 3. Больной З., 66 года. Рак предстательной железы T3аN0M0. Состояние после ДЛТ (СОД 74 Гр). Уровень 
ПСА в крови 0,08 нг/мл. Интенсивность предстательной железы диффузно снижена на Т2-ВИ (а). Участков 

повышенной на ДВИ интенсивности со снижением ИКД не выявлено (б, в). При внутривенном болюсном дина-
мическом контрастировании накопление контрастного вещества в проекции ранее выявляемого очага умеренное, 

постепенное (г, д). Заключение: без признаков прогрессирования по МРТ 
Fig. 3. Patient Z., 66 years old. Prostate cancer T3aN0M0. Condition after EBRT (74 Gy). The PSA level in the blood 

is 0,08 ng/ml. The intensity of the prostate gland is diffusely reduced in T2-WI (a). Areas of increased intensity on 
DWI with a decrease ADC were not identified (б, в). In dynamic contrast enhancement, the accumulation of contrast 
agent in the projection of a previously detected focus is moderate, gradual (г, д). Conclusion: no signs of progression 

on MRI



стических факторов до начала лечения1 [14, c. 1009–
1016; 15, c. 139–147; 16, c. 797–802; 17, c. 11]. При 
биохимическом прогрессировании дифференциаль-
ная диагностика местного рецидива и  системного 
метастазирования является основной проблемой 
в  ведении больных РПЖ. После лучевой терапии 
мпМРТ может быть использована для визуализа-
ции  изменений в  нормальных тканях после лече-
ния  и  диагностики локального рецидива [18, 
c. 1818–1824]. 

При местном прогрессировании РПЖ после ДЛТ 
многие из  МР-паттернов аналогичны таковым при 
первичном РПЖ [19, c. 37]. После облучения 
в отсроченный период объем предстательной желе-
зы уменьшается, и  на фоне диффузного снижения 
интенсивности сигнала на Т2-ВИ становится невоз-
можным дифференцировать периферическую, цент-
ральную и  транзиторную зоны. И  поэтому диагно-
стировать рецидив опухоли на Т2-ВИ крайне трудно. 
В  исследовании E.  Sala и  соавт. чувствительность 
этой  последовательности 36–75%, специфич-
ность 65–81% [20, c. 176–183]. Так как информа-
тивность Т2-ВИ ограничена, функциональ -
ные  последовательности (ДВИ, ДКУ) играют 
 доминирующую роль  в  обнаружении локального 
 рецидива. 

Наш анализ показал, что при хорошем лечебном 
эффекте после ЛТ прогрессирующе снижается интен-
сивность МР-сигнала от опухоли на ДВИ с высоким b-
фактором. Через 7–13 мес после облучения разница 
ИКД неизмененной периферической зоны, централь-
ной области и опухоли предстательной железы сглажи-
вается. В  ряде исследований показано, что на  этом 
фоне рецидив РПЖ выглядит как гиперинтенсивный 
на ДВИ очаг со снижением ИКД [21, c. 361–368; 22, 
c. 1970–1978]. В исследовании T. Hara и соавт. указы-
вается, что чувствительность и  специфичность ДВИ 
в диагностике местного рецидива после ЛТ достигает 
100% [23, c. 1091–1098]. Однако следует иметь 
в виду, что в соответствии с различной степенью диф-
ференцировки опухолевой ткани (суммы Gleason) рак 
предстательной железы по-разному характеризуется 
на  ДВИ. Так, А. В. Мищенко и  соавт. показали, что 
повышение МР-сигнала на ДВИ с высоким b-факто-
ром (800 с/мм2 и  более) и  снижение значения ИКД 
ассоциировано со снижением дифференцировки опу-
холи и большей оценкой по Gleason. При этом повы-
шенный МР-сигнал на  ДВИ чаще визуализируется 
в опухоли при сумме Gleason 7 и более. Следует учи-
тывать, что высокодифференцированная аденокарци-
нома с суммой Gleason 6 на ДВИ может быть практи-
чески изоинтенсивна [24, с. 164–165]. 

Гиперваскулярность большинства опухолей при 
ДКУ после облучения прогрессирующе снижается, 

поэтому в отсроченном периоде мы наиболее часто 
наблюдали третий тип кривой контрастирования. 
Это было продемонстрировано в других исследова-
ниях [25, c. 922–927; 26, c. 425–430; 27, c. 440–
450; 28, c. 991–997]. В исследовании M. A. Haider 
и соавт. указано, что чувствительность ДКУ достига-
ет 72% [26, c. 425–430]. В  целом при анализе 
результатов ДКУ следует обращать внимание на то, 
где обнаружен участок со вторым типом контрасти-
рования,— если в периферической зоне, его необхо-
димо дифференцировать от  рака, если в  централь-
ной аденоматозно-измененной области, то это 
в большинстве случаев может соответствовать узлу 
гиперплазии [24, с. 171]. Однако в нашем исследо-
вании был выявлен один случай, когда у  больного 
в отсутствие биохимического рецидива после облу-
чения в  проекции ранее выявленного очага низко-
дифференцированной аденокарциномы в перифери-
ческой зоне наблюдался второй тип контрастного 
усиления, возможно, обусловленный рецидивом. 
В данном случае, несмотря на подозрение на реци-
див, была выбрана тактика наблюдения, включаю-
щее повторные лабораторные анализы и МРТ. Это 
обусловлено тем, что только увеличение концентра-
ции ПСА в сыворотке, согласно современной версии 
клинических рекомендаций, является основанием 
для определения прогрессирования РПЖ. 

Заключение. Магнитно-резонансная томогра-
фия — это высокоинформативный метод визуализа-
ции, который может применяться не только для пер-
вичной диагностики РПЖ, но и для контроля прово-
димого лечения, в частности у больных, получавших 
ДЛТ. После облучения в  отсроченный период (7–
13 мес) возникают атрофия и фиброзные изменения 
в  структуре предстательной железы, что приводит 
к  уменьшению ее размеров, неровности контуров, 
невозможности дифференцировать зональную анато-
мию на Т2-ВИ. После ЛТ интенсивность МР-сигнала 
от опухоли на ДВИ с высоким b-фактором уменьша-
ется, разница ИКД периферической, транзиторной 
зон и опухоли практически нивелируется. После ЛТ 
прогрессирующе снижается гиперваскулярность опу-
холи, следовательно, в отсроченном периоде в боль-
шинстве случаев наблюдается 3-й тип кривой контра-
стирования при ДКУ. При облучении не только пред-
стательной железы, но и лимфатических узлов малого 
таза в  отсроченный период сохраняются умеренный 
отек клетчатки таза и мышц промежности, выявляет-
ся уменьшение лимфатических узлов. 

Мультипараметрическая МРТ имеет высокую 
диагностическую ценность в  выявлении местного 
рецидива опухоли и оценке состояния мягких тканей 
таза после облучения. При этом она в  целом дает 
согласованные с  динамикой сывороточного уровня 
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 1 Матвеев В.Б., Волкова М.И. Биохимический рецидив рака предстательной железы после радикального лечения. 03.2010, 
http://urotoday.ru/article/id-104 [Matveev V.B., Volkova M.I. Biochemical recurrence of prostate cancer after radical treatment. 
03.2010, http://urotoday.ru/article/id-104 (In Russ.)].
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Рис. 4. Больной С., 72 года. Уровень ПСА в крови 6,7 нг/мл. Состояние после ТУР предстательной железы. В пери-
ферической зоне правой доли гипоинтенсивный на Т2-ВИ, слабо-гиперинтенсивный на ДВИ (b=1000 с/мм2) очаг 

с небольшим снижением ИКД (1,21×10–3 мм2/с) 15 мм (а–в). При внутривенном болюсном динамическом контра-
стировании накопление контрастного вещества в очаге раннее, с небольшим вымыванием (верхняя кривая). PI-
RADS 4. Накопление контрастного вещества в транзиторной зоне раннее, с выходом в фазу «плато», но менее 

интенсивное (нижняя кривая) (г, д). В периферической зоне левой доли участок с нечеткими контурами, 12×9 мм, 
сниженной на Т2-ВИ, повышенной на ДВИ интенсивности с небольшим снижением ИКД (1,7×10–3 мм2/с), без 

раннего накопления контрастного вещества (е–и). При гистологическом исследовании материалов биопсии в обеих 
долях выявлена аденокарцинома Gleason 4+4. Заключение: Рак предстательной железы T2сN0M0 
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Fig. 4. Patient S., 72 years old. The PSA level in the blood is 6.7 ng/ml. Condition after TURP. In the peripheral 
zone of the right lobe, there is a hypointense on T2-WI, slightly hyperintense on DWI (b=1000 s/mm2), a focus 

with a slight decrease ADC (1,21×10–3 mm2/s) 15 mm (а–в). In dynamic contrast enhancement, the accumula-
tion of contrast medium in the focus is early, with slight washout (upper curve). PI-RADS 4. The accumulation of 

contrast agent in the transient zone is early, with reaching the «plateau» phase, but less intense (lower curve) (г, д). 
In the peripheral zone of the left lobe, there is an area with fuzzy contours, 12×9 mm, reduced on T2-WI, increased on 

DWI intensity with a slight decrease ADC (1,7×10–3 mm2/s), without early accumulation of contrast agent (е–и). 
Histological examination of biopsy materials in both lobes revealed Gleason 4+4 adenocarcinoma. Conclusion: 

Prostate cancer T2cN0M0
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Рис. 5. Больной С., 72 года. Рак предстательной железы T2сN0M0. Состояние после ДЛТ (СОД 74 Гр).  
Уровень ПСА в крови 0,08 нг/мл. Интенсивность предстательной железы диффузно снижена на Т2-ВИ (а). 

Участков повышенной на ДВИ интенсивности со снижением ИКД не выявлено (б, в). При внутривенном  
болюсном динамическом контрастировании накопление контрастного вещества в проекции ранее выявляемых 
очагов и в транзиторной зоне умеренное, постепенное (г, д). Заключение: МР-признаков местного рецидива  

не выявлено 
Fig. 5. Patient S., 72 years old. Prostate cancer T2cN0M0. Condition after EBRT (74 Gy). The PSA level in the blood 

is 0,08 ng/ml. The intensity of the prostate gland is diffusely reduced on T2-WI (a). Areas of increased intensity 
on DWI with a decrease ADC were not identified (б, в). In dynamic contrast enhancement, the accumulation of con-

trast agent in the projection of previously detected foci and in the transient zone is moderate, gradual (г, д). 
Conclusion: no MR signs of local recurrence were found
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Рис. 6. Больной К., 68 лет. Рак предстательной железы T3bN0M0. Состояние после ДЛТ (СОД 70 Гр). Уровень 
ПСА в крови 0,14 нг/мл. Интенсивность предстательной железы диффузно снижена на Т2-ВИ (а). Участков 

повышенной на ДВИ интенсивности со снижением ИКД не выявлено (б, в). При внутривенном болюсном дина-
мическом контрастировании в заднем отделе периферической зоны левой доли очаг со вторым типом накопления 
контрастного вещества — кривая по типу «плато» (г, д) — возможный рецидив. Учитывая отсутствие признаков 

биохимического прогрессирования, больной находится под наблюдением 
Fig. 6. Patient K., 68 years old. Prostate cancer T3bN0M0. Condition after EBRT (74 Gy). The PSA level in the blood is 

0,14 ng/ml. The intensity of the prostate gland is diffusely reduced on T2-WI (a). Areas of increased intensity on DWI with 
a decrease ADC were not identified (б, в). In dynamic contrast enhancement in the posterior part of the peripheral zone of 
the left lobe, the focus with the second type of contrast agent accumulation is a «plateau»-type curve (г, д) — a possible 

relapse. Given the absence of signs of biochemical progression, the patient is under observation



ПСА результаты. Наличие подозрительных на реци-
див изменений в отсутствие биохимического рециди-

ва у одного из девяти больных требует более деталь-
ного изучения.
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